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ВВЕДЕНИЕ 
 
Нередко в жизни встречаются такие люди, которые потеряли способность 
к счёту, речи, пониманию смысла сказанного, они с трудом ориентируются в 
пространстве и путают лево и право. Всё вышеперечисленное – последствия 
поражения мозга. Не секрет, что мозг имеет высочайшую значимость для 
организма в целом, ведь именно он интегрирует все жизненные процессы у 
человека и организует активное взаимодействие его с окружающей 
действительностью.  
Относительно недавно образовалась отдельная область в 
нейропсихологических исследованиях, относящаяся к сосудистым патологиям 
головного мозга. Данная область имеет существенные особенности, связанные 
с тем, как реагирует организм на изменения в головном мозге в связи с 
нарушением его кровоснабжения. Также сосудистые поражения головного 
мозга являются одной из наиболее значимых проблем здравоохранения, так как 
на сосудистые заболевания головного мозга по статистике приходится от 12,5 
до 14% общей смертности в большинстве индустриальных стран. В остром 
периоде умирают до 50%. Трудоспособными остаются до 20%. Эта статистика 
зависит от особенностей кровоснабжения головного мозга [20]. 
Вышеупомянутые нарушения интеллектуальной и речевой деятельности 
являются следствием различных заболеваний головного мозга.  Все эти 
дефекты в какой-либо степени усложняют личную, социальную жизнь 
человека. На сегодняшний день «…инсульт занимает третье место в структуре 
смертности в развитых странах после ишемической болезни сердца и рака. 
Среди больных, которые выжили после инсульта, примерно половина стойко 
утрачивает трудоспособность, поэтому инсульт является основной причиной 
долговременной физической, когнитивной, эмоциональной, социальной и 
трудовой инвалидности» [41, с. 12]. 
Итак, инсульт – это клинический синдром, характеризующийся внезапно 
возникшими симптомами утраты локальных мозговых, а иногда и 
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общемозговых функций, длящимися более 24 часов или приводящими к смерти 
без иной явной причины, кроме сосудистой патологии. 
Относительно недавно образовалась отдельная область в 
нейропсихологических исследованиях, относящаяся к сосудистым патологиям 
головного мозга. Данная область имеет существенные особенности, связанные 
с тем, как реагирует организм на изменения в головном мозге в связи с 
нарушением его кровоснабжения. Также сосудистые поражения головного 
мозга являются одной из наиболее значимых проблем здравоохранения, так как 
на сосудистые заболевания головного мозга по статистике приходится от 12,5 
до 14% общей смертности в большинстве индустриальных стран. В остром 
периоде умирают до 50%. Трудоспособными остаются до 20%. Эта статистика 
зависит от особенностей кровоснабжения головного мозга [20]. 
Когнитивным нарушениям как последствиям инсульта достаточно долгое 
время не уделялось должного внимания, несмотря на важность когнитивной 
функции для качества жизни. «К непосредственным факторам риска развития 
когнитивной дисфункции относят те церебрально-сосудистые изменения, 
которые проявляются инсультом либо множественными повреждениями 
головного мозга вследствие изменений мелких церебральных артерий» [13, с. 
38]. Под постинсультными когнитивными нарушениями стоит понимать любые 
когнитивные расстройства, которые произошли и достигли клинического 
уровня в первые три месяца после инсульта [9].   Исходя из общего положения 
и опираясь на совокупность ранее вышеперечисленных и упомянутых 
факторов, можно уверенно сказать, что проблема реабилитации после инсульта 
актуальна и ещё долгие годы будет являться значимым вопросом.  
Тяжесть последствий заболевания показала необходимость 
целенаправленного длительного восстановления повреждённых функций, при 
невозможности полного восстановления – приспособление к дефекту и 
обеспечение максимально возможного уровня социальной и психологической 
адаптации больных. Реабилитация – это совокупность мероприятий, 
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ориентированных на восстановление (частичное или полное) нарушенных 
функций и социальную реадаптацию пациентов.  
Таким образом, актуальность данной проблемы определяется высокой 
распространенностью инсульта в социуме; преобладающей степенью 
инвалидизации  людей, выживших после инсульта. 
Объект исследования – когнитивные функции. 
Предмет исследования – нарушения когнитивных функций в 
постинсультном периоде. 
Целью исследования является выявление степени различия когнитивных 
функций у постинсультных пациентов в остром и раннем восстановительном 
периодах.  
Задачи: 
1. Проанализировать научные источники по проблеме нарушения 
когнитивных функций в постинсультном состоянии. 
2. Изучить степень нарушения когнитивных функций у постинсультных 
пациентов в остром и раннем восстановительном периодах.  
3. Сравнить степень нарушения когнитивных функций у 
постинсультных пациентов в остром и раннем восстановительном периодах.  
4. Разработать программу восстановления когнитивных функций в 
постинсультном состоянии. 
Гипотеза: возможны различия показателей когнитивных функций в 
группах пациентов, имеющих когнитивные нарушения в остром периоде, и 
пациентов, имеющих когнитивные нарушения в раннем восстановительном 
периоде. Программа восстановления когнитивных функций у постинсультных 
пациентов способствует изменению показателей нарушенных функций, в 
частности памяти, внимания, мышления, гнозиса, праксиса. 
Теоретико-методологическая база исследования. Описание 
нейропсихологии, её основных положений и методов исследования (А.Р. 
Лурия, Л.И. Московичюте, Н.К. Корсакова, Т. Г. Визель, Е. Д. Хомская); 
теоретические и практические исследования инсульта, его видов, этиологии и 
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патогенеза (А. А. Белкин, Е. И. Гусев, В. И, Скворцова, М. М. Одинак, С. В. 
Можаев, Н. В. Крылова, Н. Н. Яхно); клиническая картина нарушений 
когнитивных функций после инсульта (А. Н. Белова, Н. В. Вахнина, О. В. 
Косивцова, Л. Г. Столярова). А также выводы Н. Г. Ермаковой, А. С. Кадыкова, 
Л. С. Цветковой, касающиеся коррекции и восстановления высших 
когнитивных функций.  
Комплекс методов исследования работы составили: анализ научных 
источников по проблеме исследования, обобщение  имеющихся представлений 
по данной проблеме, беседа, тестирование. Количественный анализ 
полученных данных осуществлялся с помощью методов математической 
статистики.  
Методики исследования: 
• Шкала оценки состояния когнитивных функций (MMSE) [16], 
• Монреальская когнитивная оценка (MoCA) [21], 
• Батарея лобной дисфункции (FAB) [1], 
• Кинестетический праксис (кулак-ребро-ладонь, «забор»), 
• Копирование положений кисти руки экзаменатора (по Kimura D., 
Archibald Y.), 
• Понимание пословиц и поговорок. 
Научная новизна работы: получение дополнительных результатов в 
степени нарушения когнитивных функций у постинсультных пациентов в 
остром и раннем восстановительном периодах. 
Эмпирическая база исследования. В данном нейропсихологическом 
исследовании принимали участие 21 человек, которые перенесли 
правополушарный ишемический инсульт. Возраст участников исследования 
варьировался от 46 до 86 лет. 
Практическая база исследования: Центральная городская клиническая 
больница №6 города Екатеринбурга, отделение медицинской реабилитации для 
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лечения больных с нарушениями мозгового кровообращения в 
восстановительном периоде. 
Ирбитская центральная городская больница, неврологическое отделение 
для лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения.  
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении знаний о восстановлении и реабилитации после инсульта, о 
методах и техниках его профилактики и коррекции в условиях 
психологической работы, так как в нейропсихологической литературе 
достаточно мало уделено описанию нарушения когнитивных функций при 
ишемическом инсульте, а также дальнейшей реабилитации. Нет чёткого 
алгоритма по восстановлению той или иной когнитивной функции. Работа 
вносит свою ценность в нейропсихологический аспект симптоматики 
ишемического инсульта в остром и восстановительном периодах, описывая 
симптоматику по отдельным когнитивным функциям таким, как память, 
особенности мышления, внимание. 
Практическая значимость состоит в прикладном характере 
проделанной работы, который выражается в формулировке практических 
рекомендаций. Полученные данные исследования могут быть использованы 
для разработки программ коррекционно-восстановительного обучения 
пациентов с нарушениями когнитивных функций при ишемическом инсульте. 
Так, при уточнении характера и задач реабилитационно-восстановительных 
мероприятий для каждого пациента необходимым является учёт состояния и 
особенностей функционирования пораженного полушария. Это позволяет 
направить на максимально эффективное и грамотное использование сохранных 
психических функций. 
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1ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ НАРУШЕНИЯКОГНИТИВНЫХ 
ФУНКЦИЙ ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ 
 
1.1 Понятие когнитивных функций, виды и нарушения 
 
Головной мозг человека – важнейший орган, который И. П. Павлов 
назвал высшим аппаратом интеграции всех органических процессов и 
организации активного взаимодействия человека с окружающей 
действительностью. Нарушения мозга в силу его великой значимости в 
целостном организме человека ведут к тяжёлым нарушениям психических 
процессов, таких как память и восприятие, речь и понимание, счёт и 
конструктивная деятельность.  
Нейропсихология стала за последние десятилетия важной практической 
областью медицины, позволившей привлечь новые приемы с целью ранней и 
возможно более точной топической диагностики локальных поражений мозга и 
к научно обоснованному восстановлению функций. Одновременно она явилась 
мощным импульсом к пересмотру основных представлений о внутреннем 
строении психологических процессов, важнейшим средством создания теории 
мозговых основ психической деятельности человека. В основе создания 
отечественного нейропсихологического понятийного аппарата являются 
общепсихологические теории А. Р. Лурии, Л. С. Выготского, П. Я. Гальперина. 
Нейропсихологию стоит рассматривать как интегративную науку о 
человеке, которая не ограничивается изучением нейропсихологического, 
мозгового или психологического пласта психики. Она изучает все три 
направления любого психического явления — биологический, психологический 
и социальный. Нейропсихология делает больший акцент на исследованиях 
мозговых механизмов нарушений ВПФ, опираясь при этом на их системный 
анализ, включающий все три вышеупомянутых пласта. Известно, что основой и 
носителем психических процессов являются физиологические процессы, а 
фундаментом и носителем физиологических процессов — мозг. Но ведь 
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психика человека формируется и реализуется также в социуме, в обществе. Эти 
три пласта, сквозь которые проходит любое психическое явление и в 
формировании, и в протекании, и в патологии, взаимодействуют. Чтобы понять 
природу и механизмы нарушения ВПФ и пути их преодоления, нейропсихологу 
необходимы все эти знания. 
Понятие «высшие психические функции» занимает центральное место в 
нейропсихологическом понятийном аппарате. Хомская определяла высшие 
психические функции (ВПФ) как сложные формы сознательной деятельности, 
предопределенные соответствующими мотивами, регулируемые 
соответствующими целями и программами и подчиняющиеся всем 
закономерностям психической деятельности[33]. ВПФ формируются в течение 
всей жизни человека, изменяясь и развиваясь под влиянием социальных 
факторов. Так же характерной особенностей высших психических функций 
является опосредованность (главным образом речью), произвольность 
регуляции, системность строения, осознанность, динамичность организации.  
Проблема нарушения мозгового кровообращения относится к одной из 
наиболее популярных и исследуемых в клинической нейропсихологии, так как 
она решает задачу диагностики и восстановления когнитивных функций. В 
рамках данного направления можно исследовать и интерпретировать 
расстройства в познавательной когнитивной сфере в связи с изменениями мозга 
и его отдельных структур. 
«Основным достижением современной психологии можно считать отказ 
от идеалистического представления о высших психических функциях как 
проявлениях некоего духовного принципа, а также отказ от натуралистического 
подхода к ним как к естественным свойствам, заложенным природой в мозге 
человека» [10, с. 49]. 
Когнитивные функции описываются как высшие психические функции, к 
которым относятся память, внимание, речь, праксис, гнозис. То есть по-
другому когнитивные функции – сложные функции головного мозга, с 
помощью которых осуществляется процесс рационального познания мира [7].  
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Высшие психические функции – сложные саморегулирующиеся 
процессы, социальные по своему происхождению, опосредованные по своему 
строению и сознательные, произвольные по способу функционирования.  
Человек, рождаясь, живёт и развивается в мире предметов, сделанных 
общественным трудом, и в мире людей, с которыми он вступает в различные 
отношения. Это с самого начала формирует его психические процессы. 
«Естественные рефлексы ребёнка (хватательные рефлексы, сосание) 
перестраиваются под влиянием обращения с предметами». [10, с. 50] 
Образуются новые двигательные алгоритмы, создающие некий «слепок» этих 
предметов, происходит уподобление движений их объектным свойствам.  
Но рёбенок находится не только в мире готовых предметов. Он 
изначально с самого рождения вступает в необходимый контакт с другими 
людьми, овладевает существующим языком, знакомится с опытом поколений. 
Все эти факторы являются решающим условием для дальнейшего психического 
развития.  
Память – это способность головного мозга усваивать, сохранять и 
воспроизводить необходимую для текущей деятельности информацию, 
многократно использовать сохраненные данные для решения возникающих 
задач. Эта когнитивная способность также способна при необходимости 
дополнять и изменять запомненные сведения. 
Функция памяти связана с деятельностью всего головного мозга в целом, 
но особенное значение для процесса запоминания текущих событий имеют 
структуры гиппокампового круга. Выраженные нарушения памяти на события 
жизни принято обозначать термином «амнезия» [29]. 
Существуют три стадии формирования памяти человека, каждой из 
которых соотносится определённый вид: сенсорная, кратковременная и 
долговременная. В сенсорной памяти находятся сведения, полученные от 
органов чувств при воздействии на них неких стимулов. Продолжительность 
сохранения информации минимальна: на время присутствия стимула. В 
кратковременной памяти усвоенные данные сохраняются не более двадцати 
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секунд. Если не происходит повторения информации, то сведения стираются 
из-за получения новых данных. В долговременной памяти усвоенная 
информация сберегается намного дольше. 
Гнозис –функция восприятия информации, её обработки и синтеза 
элементарных сенсорных ощущений в целостные образы. Гнозис получает 
восприятие информации любой модальности и даёт возможность из различных 
сигналов составить единую картину. Благодаря этой высшей психической 
функции человек не только видит какой-то объект, но и опознаёт его, и 
выделяет из ряда других предметов благодаря слаженной работе отдельных 
анализаторов и извлечения требуемой информации из памяти. 
Первичные нарушения гнозиса (агнозии) развиваются при нарушении 
задних отделов коры головного мозга, а именно височной, теменной и 
затылочных долей.«…получены данные о роли и медиальных отделов 
затылочных областей мозга в процессах зрительного восприятия, поскольку 
последние могут нарушаться при локализации патологического процесса на 
медиальной поверхности затылочных отделов мозга» [14, с. 21]. 
Разнообразие нарушений зрительно-перцептивной деятельности 
описывается парциальностью дефекта в отношении различного зрительного 
материала (цвета, буквенные и цифровые символы, реальные предметы, их 
изображения, лица). За проявлением зрительно-перцептивных расстройств, 
конечно же, стоят различные мозговые факторы обеспечения это модальности.  
В нейропсихологической практике имеются следующие виды зрительных 
агнозий: лицевая, цветовая, предметная, симультанная, символическая.  
В опосредствовании психических процессов главенствующую роль 
играет речь. Речь – средство коммуникации и взаимодействия. Благодаря 
наличию языка человек способен вызвать картинку (образ) определённого 
предмета и оперировать с ним в его отсутствие.  
Речевые способности подразумевают два вида. Первый из них именуется 
экспрессивной (моторной) речью, что представляет собой формирование, 
формулирование и изложение мыслей с помощью языковых средств. 
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 Нейрохирург П. Брока обнаружил, что при поражении мозга в области второй 
и третьей лобной извилины человек теряет способность к членораздельной 
речи, он издает лишь бессвязные звуки, хотя сохраняет способность понимать 
то, что говорят другие.  
Второй процесс имеет название – импрессивная (сенсорная) речь, которая 
характеризуется способностью человека воспринимать слышимые и видимые 
языковые конструкции, осмысливать значение символов письменной и устной 
речи. Её назвали зоной Вернике. Поражение верхней височной извилины 
приведёт к тому, что человек слышит слова, но не понимает их сути, так как в 
зоне Вернике, как в некой «картотеке», хранятся все усвоенные человеком 
слова, точнее, их звуковые образы, и он на протяжении жизни пользуется этой 
«картотекой». Если случилось поражение этой зоны, то хранящиеся там 
звуковые образы распадаются, и человек перестает понимать слова.  
Праксис – навыки целенаправленной двигательной активности, 
возникшие в результате личного опыта. Эти способности накапливаются и 
приобретаются в продолжение всей жизнедеятельности человека. Нарушения 
праксиса (апраксии) чаще всего развиваются при патологии лобных или 
теменных долей головного мозга. При этом патология лобных долей приводит 
к нарушению способности построения двигательной программы, а патология 
теменных долей – к неправильному использованию своего тела в процессе 
двигательного акта при сохранной программе движений. 
Праксис включает большое количество простых и сложных регулярно 
осуществляемых человеком двигательных элементов. К примеру, навык 
ходьбы, который ребёнок усваивает к первому году жизни; сложные 
профессиональные действия, например, сборка агрегата в определённом 
алгоритме.  
Нарушения праксиса обусловлены дефицитом информации от 
рецепторов, находящихся в двигательном аппарате.  
Внимание – функция, подразумевающая избирательное направление 
восприятия на некое явление или предмет. При помощи данной высшей 
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психической функции начинается поиск и обнаружение сигнала с 
последующим сохранением бдительности и отождествлением полученной 
информации. Внимание включает в себя два вида: непроизвольный и 
произвольный. Непроизвольное внимание способствует своевременному 
восприятию стимулов окружающего мира. Посредством произвольного 
внимания человек фиксирует психическую активность для достижения 
определённой цели. 
Нейропсихологи – Л. Г. Выготский, А. Р. Лурия, Е. Д. Хомская – в 
качестве самостоятельной высшей психической функции выделяют также 
мышление как способность к анализу информации, выявлению сходств и 
различий, общего и частного, главного и второстепенного, а также способность 
к вынесению суждений и логических умозаключений [10, 33]. 
Нарушения мышления, с одной стороны, это, прежде всего, проявление 
макросистемных нарушений, иначе говоря, поражение почти всех когнитивных  
функций, начиная от познавательных и заканчивая эмоционально-волевыми. 
Но в конкретном плане мышление — это процесс, складывающийся из 
реальных операций и действий и нарушающийся как реальная деятельность на 
операциональном уровне. В этом плане мышление есть процесс исследования 
проблемных ситуаций и решения определённых задач. 
Отцом современной нейропсихологии по праву можно считать А. Р. 
Лурия, который разработал основные подходы к исследованию ВПФ. Они 
представляют собой различные тесты и пробы на запоминание и 
воспроизведение слов и рисунков, узнавание образов, решение 
интеллектуальных задач, исследование движений и т. д. [29].  Своего рода такая 
диагностика имеет определённые достоинства: отсутствует надобность 
значительных материальных затрат и специального оборудования; даёт 
возможность оценить функциональное состояние мозговых зон в норме и 
патологии; методы Лурии не являются инвазивными. Полное 
нейропсихологическое исследование позволяет выявить клинические 
особенности когнитивных нарушений и поставить топический диагноз. Однако 
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в повседневной клинической практике провести полное нейропсихологическое 
исследование не всегда возможно. Определённые недостатки и ограничения 
тоже имеются: нельзя использовать у больных с нарушением сознания, 
выраженным снижением интеллекта, тотальной афазией, резким снижением 
зрения или слуха. Кроме того они  довольно трудоемки, а также требуют от 
специалиста установления контакта. В целом, нейропсихологические методы 
имеют большое значение в диагностике сосудистых, опухолевых  и других 
поражений головного мозга. 
Кроме вышеупомянутых методов в практике широко используются так 
называемые скрининговые нейропсихологические шкалы, которые позволяют 
подтвердить наличие когнитивных расстройств в целом и оценить их 
количественно. Примером такой скрининговой шкалы является краткая шкала 
оценки психического статуса, тест рисования часов, Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций и другие. 
Таким образом, когнитивные нарушения – это ухудшение по сравнению с 
индивидуальной нормой одной или нескольких из следующих когнитивных 
функций: памяти, праксиса, гнозиса, речи, мышления, внимания.  
 
1.2 Инсульт: определение, классификация, периодизация,  
постинсультные нарушения 
 
Инсульт – это клинический синдром, характеризующийся внезапно 
возникшими симптомами утраты локальных мозговых, а иногда и 
общемозговых функций, длящимися более 24 часов или приводящими к смерти 
без иной явной причины (в том числе досуточной).  
Может быть вызван либо внезапным, спонтанным кровоизлиянием в 
вещество мозга, в таком случае это будет геморрагический инсульт, либо 
недостаточностью кровообращения в конкретной зоне мозга в результате 
снижения мозгового кровотока, тромбоза, непосредственно связанных с 
заболеваниями сосудов – ишемический инсульт.  
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Ишемический инсульт развивается вследствие закупорки артерии, что не 
позволяет крови достичь определённого отдела мозга. Артерия может быть 
закупорена кровяным сгустком или поражена заболеванием, из-за которого 
артерия сужается настолько, что кровь не может продвигаться по ней. Отдел 
мозга, лишённый притока крови, становится ишемизированным [41].  
Чаще всего причиной сужения артерий головного мозга является 
утолщение стенок артерий (атеросклероз). Атеросклероз поражает не только 
сосуды головного мозга, но также сердца и ног, поэтому закономерно, что у 
людей, которых случаются сердечные приступы, столь же высок риск развития 
инсульта. Заболевания сердца способствуют образованию сгустков в сердце (а 
значит и инсульту). К ним относятся перенесённые сердечные приступы, 
заболевания клапанов сердца, нарушение ритма сердечных сокращений.  
Геморрагический инсульт вызван разрывом артерии, что приводит к 
кровоизлиянию в мозг либо над его поверхностью (субарахноидальное 
кровоизлияние). Чаще всего кровоизлияние случается из-за повышения 
артериального давления (гипертензии), которое «поражает» мелкие артерии и 
способствует их разрыву.  
То есть внезапно наступившая потеря различных функций головного 
мозга связана в большинстве случаев с нарушением мозгового 
кровообращения.  
В любом случае происходит нарушение нормального, адекватного тока 
крови, которое ведёт к нарушению питания нервных клеток головного мозга. 
Одной из основных причин ишемического инсульта является стенозирующий 
атеросклероз внутренних сонных артерий (ВСА).  
Факторами, влияющими на развитие ОНМК можно назвать 
наследственную предрасположенность к заболеваниям сердечно-сосудистой 
системы, сахарный диабет, артериальную гипертензию, ожирение, 
гиподинамию, частые стрессы, возраст, курение, злоупотребление алкоголем, 
атеросклероз, ишемическую болезнь сердца, плохие социально-бытовые 
условия[30]. 
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В большей степени основу инсультов составляет цереброваскулярная 
недостаточность, иначе снижение способности мозговых сосудов к 
саморегуляции. Механизм саморегуляции состоит в том, что при повышении 
давления сосуды сужаются, предотвращая полнокровие и дальнейший отёк 
головного мозга. В противоположной ситуации, при падении давления, 
предотвращается гипоксия-ишемия.  
Семь факторов играют главенствующую роль: этиология, локализация, 
обширность поражения, исходная степень тяжести нарушения, начало 
заболевания — период от начала заболевания до первого обследования, форма 
нарушения, доминантность полушария. 
 Симптомы инсульта определяются локализацией сосудистого поражения 
головного мозга, а также размером поражённой области.  
 Двигательные нарушения (параличи и парезы). Вообще инсульт способен 
привести к снижению силы в любой группе мышц, но обычно это происходит в 
мышцах лица, руки и ноги на одной стороне (гемипарез). Мышечная слабость 
на правой стороне связана с нарушением функции левого полушария головного 
мозга. Левосторонний гемипарез связан с нарушением функций правого 
полушария. 
 Восстановление движений в конечностях можно начинать уже в самое 
ближайшее время (в первые дни после инсульта), чаще через 1–2 недели, но 
если восстановление начать позже первого месяца, то динамика будет плохая. 
Непосредственно сам восстанавливающий процесс (объём, сила) происходит 
зачастую в первые полгода от начала инсульта, когда наиболее эффективно 
проходит двигательная реабилитация. Восстановление сложных навыков 
(самообслуживания, бытовых и трудовых) может достигать до двух лет. 
 Кинезиотерапия – основной метод коррекции двигательных нарушений, 
который включает активные и пассивные движения. Кроме того рекомендуется 
применение массажа, электростимуляции нервно-мышечного аппарата. 
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Совершенствование функций ходьбы, снижение спастичности, 
тренировки усидчивости в вертикальной позе, обучение навыкам 
самообслуживание – главные задачи коррекции двигательных расстройств.  
Чувствительные нарушения. Может привести к изменениям или утрате 
чувствительности в части тела, но чаще всего случается снижение 
чувствительности (онемение), которые возникает в лице, руке, ноге на одной 
стороне тела (гемианестезия). Чувствительные нарушения, аналогично как и 
двигательные, вызваны противоположной стороной: нарушения на правой 
стороне будут иметь локализацию в левой части головного мозга, а нарушения 
на левой – в правом полушарии головного мозга.  
Бульбарные и псевдобульбарные нарушения. Одним из наиболее частых 
осложнений является дисфагия (нарушение глотания). Кроме того наряду с 
дисфагией нередко наблюдается дизартрия (нарушение артикуляции) и 
дисфония (гнусавость, осиплость), а также слюнотечение, снижение или 
выпадение глоточного рефлекса. При реабилитации подобных нарушений 
используют лечебно-гимнастические упражнения и внутриглоточную 
стимуляцию.  
Нарушения речи. Часто данной заболевание приводит к смазанности речи 
в результате нарушения или слабости мышц рта, глотки, лица. В итоге 
возникают нарушения артикуляции звуков (дизартрия), как уже было сказано 
выше. Но при этом содержание речи не всегда будет нарушено. Кроме 
дизартрии может возникнуть афазия, которая проявляется следующими 
нарушениями: 
• подбор нужных слов и плавность речи (эфферентная моторная афазия); 
• понимание обращённой речи (сенсорная афазия); 
• нарушения чтения (алексия); 
• нарушения письма (аграфия) [6]. 
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Основным способом коррекции является работа по нарушениям речи, 
письма, чтения с нейропсихологом или логопедом. Наибольший прогресс 
появляется в первые три-шесть месяцев, но может продолжаться до трёх лет. 
Помимо индивидуальных необходимы ещё и групповые занятия, которые 
улучшают коммуникативную функцию речи.  
 Параллельно с занятиями по восстановлению речи, рекомендуется 
обучать письму и чтению, так как это тоже способствует  восстановлению 
речевых функций. 
Зрительные нарушения. Инсульт может спровоцировать снижение зрения 
во всём поле зрения одного глаза, в половине поля зрения каждого глаза или к 
двоению. Снижение зрения в половине поля – это потеря поля зрения с одной 
стороны, которая приводит к тому, что пациент не может ничего видеть с одной 
стороны (справа или слева) каждым глазом.  Двоение происходит, когда один 
глаз смотрит в одном, а второй – в противоположном направлении, вследствие 
чего получается изображение разных объектов одновременно.  
Вестибулярные нарушения. Инсульт способен вызвать ощущение 
вращения предметов или головокружение, что может спровоцировать 
неустойчивость в ногах (атаксию). 
 Нарушения поведения и когнитивных функций. Снижение памяти, 
особенно на текущий период; нарушение навыка быстрой ориентации; дефицит 
внимания и его концентрации, быстрая истощаемость; медленное мышление; 
сужение круга интересов. Трудности в одевании, причёсывании, 
самообслуживании. 
 Вторичные постинсультные нарушения (по А. С. Кадыкову) [12, с. 113].: 
1) Контрактуры (стойкое ограничение подвижности в суставах); 
2) Склонность к падениям. Падения с переломами – самое опасное и частое 
явление в постинсультном периоде. Среди причин можно выделить 
гемипарез, нарушения координации и равновесия, зрительные 
нарушения, когнитивный дефицит, поведенческая импульсивность. 
19 
 
 
Наибольшую проблему, чаще всего, представляет диагностика инсульта в 
остром периоде, то есть в течение первых шести-семи часов с момента начала 
его развития, так как симптомы могут меняться.  
Исключая летальные исходы, часть больных возвращается к нормальной 
или частично ограниченной трудовой деятельности. При медленном 
восстановлении функций организма, невозможности в течение трёх месяцев 
возврата к трудовой деятельности пациент направляется на медико-
социальную экспертизу (МСЭ). Врачебная комиссия решает вопрос о 
продолжении лечения или необходимости определения III или II группы 
инвалидности.  
Среди ведущих причин невротизации можно выделить постоянное 
пребывание к «боевой готовности» для достижения кратковременных целей, 
истощающих энергетический потенциал головного мозга и приводящих к 
развитию психоэмоциональных, когнитивных, соматических расстройств. 
Зная пути развития первого инсульта, можно более целенаправленно и 
качественно проводить профилактику повторных нарушений мозгового 
кровообращения. 
На ранних стадиях заболевания преобладает субъективная симптоматика 
в виде снижения памяти и умственной работоспособности, головных болей, 
ощущения тяжести, шума в голове, фотопсий (ощущение мелькания предметов 
перед глазами), эпизодов головокружения. Отмечаются нарушения сна, 
повышенная утомляемость. 
Указанные расстройства возникают, как правило, после физического или 
эмоционального перенапряжения, под влиянием неблагоприятных 
метеорологических факторов. Неврологический осмотр позволяет выявить 
снижение темпа и качества умственной деятельности, снижение способности к 
усвоению и обработке новой информации, признаки вегето-сосудистой 
дисфункции, иногда – не резко выраженные симптомы орального автоматизма. 
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Таблица 1 - Типы инсульта по продолжительности сохранения 
неврологической симптоматики  
Подтип инсульта Период сохранения симптоматики 
Прогрессирующий инсульт – 
сохраняющаяся отрицательная 
динамика состояния 
Острейший период 
Переходящее нарушение мозгового 
кровообращения (ТИА) 
Менее 24 часов 
Малый инсульт Менее 3 недель 
Завершившийся инсульт  Более 3 недель  
Последствия перенесённого 
инсульта 
Более 1 года 
 
Жалобы начинают по мере нарастания динамики заболевания 
становиться всё более и более стойкими. Более значимыми остаются 
интеллектуально-мнестические нарушения (снижается концентрация внимания, 
ухудшается усваивание необходимого материала, беднеют интересы, 
возрастает нарушение памяти). Затрудняется переход с одного вида 
деятельности на другой, при производстве умственной работы всё чаще 
случаются отступления, мышление замедляется, активность и инициативность 
уменьшается. В эмоционально-волевой сфере начинаются изменения с 
депрессивными и астеническими расстройствами. Замечено нарастающее 
развитие слабодушия, отсутствие критики к своему состоянию. 
Когнитивные нарушения у большинства пациентов затрудняют и 
зачастую исключают полностью трудовую деятельность. Часто случается, что 
постоянное поражение сосудов головного мозга будет сочетаться с 
перенесенными ранее этапами острой ишемии. Постоянно проявляется 
очаговая неврологическая симптоматика в виде пирамидной недостаточности, 
синдрома псевдобульбарного характера, синдрома Паркинсона.  
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В зависимости от того, в какое время возникло заболевания и какие 
клинические проявления, выделяют следующие периоды ишемического 
инсульта. 
Острейший период ишемического инсульта. В первые три часа возможно 
восстановить кровоток и исключить или снизить гибель нейронов. Не 
исключено введение препаратов в саму зону инсульта, что позволяет 
предупредить развитие осложнений. Далее следуют меры по восстановлению 
давления, проводят регидратацию (восполнение потери жидкости), 
оксигенотерапию (применение кислорода). В острейший период инсульта (от 
четырёх до пяти часов после приступа) пациент должен находиться под 
наблюдением. 
Острый период ишемического инсульта. Период до четырнадцати дней, 
когда пациент продолжает проходить лечение в специализированном 
отделении больницы. Он проходит курс медикаментозной терапии, 
направленной на уменьшение отека головного мозга, предотвращение 
рецидивов, поддержание в норме свертываемости и вязкости крови, 
поддержание нормальной работы сердечно-сосудистой системы, поддержание в 
норме артериального давления. Нельзя не отметить, что некоторые 
реабилитационные мероприятия (пассивная гимнастика, электростимуляция, 
массаж, дыхательная гимнастика, занятия по восстановлению речи) можно 
начинать уже в этом периоде – в самые первые дни – как только позволит 
состояние сознания, уровень бодрствования и стабилизация показателей. 
Ранний восстановительный период инсульта. Это период от двух до 
шести месяцев после случившегося приступа. Пациент принимает препараты 
согласно индивидуальной схеме лечения. Если произошло нарушение речи или 
глотания, работает логопед. Логопед оценивает состояние экспрессивной и 
импрессивной речи, оценивает наличие и характер афазии, дизартрии. Афазия 
нередко сопровождается и аграфией (потерей способности к письму). Логопед 
рекомендует упражнения, другими словами, его цель — заново научить 
пациента говорить. Упражнения на артикуляцию и фонацию повторяются не 
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единожды, пока у пациента не сформируются нужные навыки. Обычно речь 
восстанавливается до полугода от момента перенесённого инсульта, но 
целиком процесс может занять и около двух-трёх лет [17]. 
Назначаются разнообразные техники для восстановления 
чувствительности конечностей и других частей тела (массажи, ванны, 
иглорефлексотерапия, электромиостимуляция). Не обходится без лечебной 
физкультуры – метода, который способствует укреплению связок и мышц, так 
как двигательные нарушения — самая частая проблема пациентов после 
инсульта. Специалист по ЛФК оценивает мышечный тонус пациента, силу 
мышц, объём движений. Старается обеспечить человеку, перенёсшему инсульт, 
максимальный уровень функциональной независимости при помощи 
рекомендаций и специальных упражнений. При первичном осмотре проводится 
оценка функции дыхания, уровень восстановления рук и ног, а также тот объём 
помощи, который требуется пациенту, чтобы переворачиваться в постели и 
вставать их положения сидя. Если пациент стабилен, то оценивают (при 
необходимости) способность стоять, менять позы и ходить. Стандартная 
лечебная физкультура может проводиться как индивидуально, так и в группах: 
упражнения должны помочь расширить диапазон движений, а параллельно — 
укрепить дыхательную и сердечно-сосудистую системы. 
Необходима работа психолога для того, чтобы пациент смог принять своё 
актуальное состояние после перенесённого инсульта, а также для 
предотвращения депрессивного состояния, так как оно значительно ухудшает 
результаты реабилитации. Требуется восстановление когнитивных функций 
(памяти, внимания, мышления и других). Для этого проводятся занятия, цель 
которых — активизировать психическую деятельность пациента. Чтение, 
письмо, упражнения для тренировки памяти, ассоциативное мышление — и 
даже посильные для пациента компьютерные игры — достаточно помогают 
восстановить способности. 
Задача эрготерапевта заключается в том, чтобы бытовые навыки пациента 
улучшились максимально. То есть, чтобы была возможность выполнения 
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повседневных задач в быту, на работе. Основная цель – разработать функцию 
рук в полном объёме для выполнения повседневных обязанностей, а также 
предотвратить развитие контрактур пальцев, запястья, кисти и плеча. Обычно 
эрготерапевт способен оценить трудоспособность пациента и целесообразность 
его возвращения на рабочее место (или перехода на другую работу).  
«Эффективность реабилитационных мероприятий, и в том числе 
восстановительного обучения, прямо связана с высокой квалификацией 
психолога, врача, логопеда и других специалистов, занимающихся 
реабилитационной практикой». [35, с. 9] 
Поздний восстановительный период инсульта. Поздний 
восстановительный период – это время спустя полгода после инсульта. Тут уже 
наблюдаются результаты лечения и реабилитационных мероприятий. У 
пациента восстанавливается чувствительность, улучшается моторика. Очень 
важно продолжать начатые процедуры и терапию.  
Период остаточных явлений инсульта (резидуальный). 
Продолжительность до двух лет после перенесенного инсульта считается 
остаточным периодом. Здесь важно соблюдать все указания и назначения 
специалистов и проводить меры профилактики повторного инсульта. Исходя из 
этого, завершающий период инсульта – это ответственный этап для 
сохранности в функционировании больного.     
Следует различать три уровня восстановления нарушенных функций: 
1) Уровень истинного восстановления. Нарушенная функция возвращается к 
исходному состоянию. Оно происходит лишь тогда, когда нет полнейшей 
гибели нервных клеток, а очаг состоит, в основном, из бездейственных 
элементов. 
2) Компенсация. Происходит функциональная перестройка, вовлечение в 
систему новых структур. 
3) Реадаптация, приспособление к дефекту. Например, использование 
разнообразных приспособлений в виде тростей, кресел–каталок, 
протезов. 
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Уже на начальных этапах можно выделить факторы восстановления 
после инсульта.  
Таблица 2 – Прогностические факторы после инсульта 
Неблагоприятные факторы Благоприятные факторы 
Пожилой возраст (для 
восстановления речи и сложных 
двигательных навыков) 
Раннее спонтанное восстановление 
функций 
Сопутствующие когнитивные и 
эмоционально-волевые расстройства 
Раннее начало реабилитационных 
мероприятий, их адекватность 
Локализация очага поражения в 
функционально значимых зонах (для 
двигательных функций – в области 
пирамидного тракта на всём 
протяжении, для речевых функций – 
в зонах Брока и/или Вернике) 
Сохранность интеллекта 
Большие размеры очага Активность больного 
Первичная тяжесть дефектов  
Нарушение мышечно-суставного 
чувства  
 
 
Профилактика инсульта заключается в регулярном и своевременном 
прохождении полноценного обследования, особенно у людей пожилого 
возраста. Это даст возможность вовремя определить повышенные факторы 
риска и предикторы заболевания, назначить необходимые профилактические 
меры и скорректировать нагрузки. Профилактические мероприятия для 
предупреждения нарушения мозгового кровообращения займут относительно 
небольшое количество времени, а последующая реабилитация последствий 
инсульта может отнять годы.  
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1.3 Особенности когнитивных функций в постинсультном периоде 
 
На сегодняшний день имеется огромное количество пациентов с черепно-
мозговыми травмами, инсультами, ранениями, и процент этой группы только 
растёт. Естественно, что у этого контингента больных все вышеупомянутые 
травмы часто сопровождаются тяжёлыми нарушениями высших психических 
функций — речи, восприятия, мышления, памяти, внимания — и в первую 
очередь имеется необходимость в правильном и эффективном 
восстановительном обучении. Данный контингент больных работоспособного 
возраста нуждается не только в восстановлении когнитивных функций, но и в 
возвращении их в нормальную социальную среду, к трудовой деятельности.  
Не менее важной является группа людей, имеющих старший возраст, но 
также перенёсших поражение мозга различной этиологии — инсульты, 
операции на мозге из-за опухолей, черепно-мозговые травмы, инфекционные 
заболевания мозга и другое. Тем не менее, они аналогично нуждаются в 
полноценном восстановительном обучении и нейропсихологической 
реабилитации. Рост числа сосудистых заболеваний мозга поставил в качестве 
первоочередной задачу реабилитации больных, перенесших инсульт. 
«Реабилитация – это комплекс мероприятий, направленных на 
восстановление (полное или частичное) нарушенных функций и социальную 
реадаптацию больных. Реабилитация помогает собственному процессу 
спонтанного восстановления функций, нарушенных в результате заболевания 
или травмы, ускоряет и дополняет этот процесс» [11, с. 21]. 
В настоящее время образовалась новая, самостоятельная область в 
нейропсихологии, в которую входит изучение нарушений психических 
функций при сосудистой патологии. Одним из наиболее частых 
неврологических симптомов является нарушение когнитивных функций. Так 
как когнитивные функции непосредственно связаны с интегрированной 
деятельностью головного мозга в целом, когнитивная недостаточность 
развивается при самых различных очаговых и диффузных поражениях 
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головного мозга. Зачастую когнитивные расстройства возникают в пожилом 
возрасте.   
Для оценки высших психических функций используются 
нейропсихологические методы исследования. Они представляют собой 
различные тесты и пробы на запоминание и воспроизведение слов и рисунков, 
узнавание образов, решение задач, исследование движений и другое. 
Полноценное нейропсихологическое исследование позволяет выявить 
клинические особенности когнитивных нарушений и поставить топический 
диагноз. Однако в повседневной клинической практике провести полное 
нейропсихологическое исследование не всегда возможно. Поэтому в 
амбулаторной практике во всём мире широко используются так называемые 
скрининговые нейропсихологические шкалы, которые позволяют подтвердить 
наличие когнитивных расстройств в целом и оценить их количественно. 
Примером такой скрининговой шкалы является краткая шкала оценки 
психического статуса, тест рисования часов, Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций и другие. 
Очаговое поражение головного мозга приводит к нарушению одной или 
нескольких когнитивных функций, в основе которых лежит единый 
патогенетический механизм. Подобного рода когнитивные нарушения 
характерны для последствий инсульта, ушиба или развиваются при опухоли 
мозга. Но при наиболее распространённых неврологических заболеваниях 
поражение головного мозга не ограничивается одним лишь очагом, а носит 
многоочаговый или диффузный характер. Таким образом идёт нарушение 
нескольких или вообще всех когнитивных функций. 
Когнитивные нарушения при многоочаговом или диффузном поражении 
головного мозга принято классифицировать по тяжести нарушений [40]: 
• Лёгкие нарушения. Снижение когнитивных способностей по сравнению с 
более высоким преморбидным уровнем индивидуума, которое формально 
остаётся в пределах среднестатистической возрастной нормы или имеет 
незначительные отклонения. Чаще всего такие нарушения проявляются 
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снижением концентрации внимания и нарушениями кратковременной 
памяти. Здесь акцент идёт на жалобах больного, но не обращает на себя 
внимания окружающих. Не вызывает особых трудностей в повседневной 
жизни. 
• Умеренные нарушения. Снижение когнитивных способностей, явно 
выходящее за пределы возрастной нормы. При нём когнитивные 
расстройства вызывают беспокойства самого пациента и обращают на 
себя внимание окружающих. Нет существенных затруднений в 
повседневной жизни, хотя возможно препятствие наиболее сложным 
видам интеллектуальной активности. 
• Тяжёлые нарушения. Снижение когнитивных способностей, которое 
приводит к существенным трудностям в повседневной жизни, частичной 
или полной потери самостоятельности.  
Риск развития когнитивных нарушений после инсульта зависит от 
различных факторов. К последним можно отнести возраст, когнитивные 
нарушения до инсульта, низкий уровень образования, сахарный диабет, 
артериальную гипертензию, кардиальную патологию, дополнительные 
повреждения мозга по данным нейровизуализации. Частота и тяжесть 
постинсультных нарушений возрастает при повторных инсультах, а также 
зависят от тяжести инсульта, обширности и локализации поражения мозга. 
Пожилой возраст – один из главных факторов развития постинсультных 
когнитивных нарушений. 
Усиление когнитивных нарушений случается при многоочаговых 
поражениях головного мозга, повторных инсультах, сопутствующих 
заболеваний сердца, алкогольной зависимости, сахарном диабете. 
Нет точной зависимости риска постинсультных когнитивных нарушений 
от характера инсульта – ишемический или геморрагический. Всё же стоит 
отметить, что в практике имеются случаи, когда тяжёлый когнитивный дефицит 
развивается у пациента с относительно мягким дефектом. Повторные инсульты 
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и множественные (мультифокальные) поражения ассоциируются с более 
высоким риском постинсультных когнитивных нарушений. Немаловажную 
роль имеет и локализация поражения. Когнитивные нарушения чаще 
развиваются при повреждениях, инфарктах в бассейне передней и задней 
мозговых артерий [38]. В некоторых исследованиях доказано, что поражение 
левого полушария вызывает более частый и выраженный когнитивный дефект, 
чем поражение правого полушария [25]. 
Сам по себе факт перенесения инсульта должен быть главным 
основанием для оценки когнитивных функций, даже если пациент внешне 
производит впечатление «сохранного». То есть врачу следует провести 
скрининговую оценку когнитивных функций с помощью простых тестов (тест 
«рисование часов», повторение цифр в прямом и обратном порядке, тест на 
свободные и направленные словесные ассоциации, серийный счёт, тест на 
запоминание серии слов или изображений с оценкой как свободного 
воспроизведения, так и узнавания).  
Кроме того необходимо оценить и аффективный статус пациента. 
Депрессивное состояние развивается ориентировочно у трети пациентов, 
перенёсших инсульт, и нередко сопровождается когнитивным дефицитом, в 
этом случае является предвестником его дальнейшего прогрессирования.  
Важное значение может иметь установление причин когнитивного 
снижения на основе клинических, нейропсихологических, 
нейровизуализационных данных. В пользу первичного сосудистого механизма 
постинсультных когнитивных нарушений могут свидетельствовать 
относительно молодой возраст, острое/подострое начало когнитивного 
дефицита (в первые три месяца после инсульта), наличие очагового поражения 
«стратегических» зон, преобладание в нейропсихологическом статусе 
дизрегуляторных нарушений, связанных с дисфункцией лобных долей мозга.  
Изменения высших психических функций могут проявляться в различных 
формах. Некоторым пациентам становится трудно сконцентрироваться, 
например, во время чтения; начинать разговор; начинать что-то новое или 
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освоить новую технику; поддерживать беседу, если есть отвлекающий стимул; 
начинать дела или задания; делать более одного дела за раз, например, 
разговаривать с кем-то и вспоминать названия предметов, которые они раньше 
знали; планировать какую-либо последовательность действий; понимать 
сложные предложения. 
В итоге происходят некоторые изменения: неловкое, инфантильное или 
просто нехарактерное для пациента поведение; потребление сладкого или 
одного определенного вида продуктов в больших количествах; неуместные 
комментарии; потеря суждений, необходимых для принятия решений; 
снижение внимания к вопросам гигиены, например, при посещении туалета 
либо отказ от регулярного купания, стрижки, смены одежды; повышенная 
агрессия; неправильное употребление слов; фиксация на каком-то одном 
рутинном деле; пациент может отвечать «да» вместо «нет» или наоборот, либо 
быть неуверенным в ответе на простые вопросы; неспособность следовать 
инструкциям во время проведения терапии или других манипуляций; 
ощущение разрыва связи между мыслью о желании пошевелить определенной 
частью тела и самим действием; употребление бессмысленных предложений; 
забывание; ощущение беспокойства; отсутствие мотивации или инициативы; 
импульсивные действия без обдумывания последствий и так далее. 
Врачи и психологи оказывают комплексную помощь пациентам с 
нарушениями высших психических функций (внимания, восприятия, речи, 
письма, чтения, памяти, мышления), эмоционально-личностной сферы. 
Результаты исследования позволяют получить не только обширную 
информацию о состоянии когнитивных функций пациента, определить 
месторасположение патологического процесса, помогающее в уточнении 
характера заболевания, определить повреждённые и сохранные звенья 
психической функции, но и соответственно определить прогноз для 
восстановления, разработать адекватную программу реабилитации и отследить 
ее эффективность в дальнейшем. 
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Диагностика и коррекция когнитивного дефекта осуществляется с 
помощью набора нейропсихологических методик, тщательного 
психологического анализа с использованием методов А. Р. Лурия, ведущих 
отечественных и зарубежных нейропсихологов, компьютерных 
диагностических и восстановительных программ[10]. 
Коррекция. Проведение индивидуальных и групповых коррекционно-
восстановительных занятий. Сюда относятся: 
• восстановление зрительно-пространственных нарушений с опорой на 
сохранные функции (мышление, память, речь), анализаторные системы 
(слух, осязание, зрение); 
• восстановление ориентации в пространстве, конструктивной 
деятельности; 
• восстановление нарушений счёта (понимания числа, операций с числами, 
решения задач); 
• восстановление нарушений произвольных движений; 
• восстановление нарушений памяти.  
Занятия включают систематические упражнения, направленные на 
стимуляцию внимания с использованием образной памяти, эмоционально 
значимых ассоциаций и связей; восстановление эмоционально-волевых 
нарушений, преодоление негативных реакций пациентов, преодоление 
изменений личности, восстановление активных форм вербального и 
невербального поведения, создание нужных мотивов поведения. Другими 
словами ко всему вышеупомянутому относятся психотерапия, медикаментозное 
лечение, коммуникативный тренинг, дыхательная гимнастика. Необходимы 
совместные занятия с логопедами, так как  комплексный подход позволяет 
добиться более быстрого и эффективного восстановления. 
Восстановление. Нарушенные в результате инсульта функции 
восстанавливаются, в первую очередь, при помощи реорганизации 
функциональных систем, а также в связи со следующими факторами: 
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улучшение кровообращения в областях, смежных с очагом поражения; 
ликвидация отёка мозга; растормаживание функционально «выключенных», но 
морфологически сохранных нейронов (снятие диашиза). В дополнение к 
коррекционно-восстановительным занятиям выбор адекватной 
восстановительной медикаментозной терапии с учётом выраженности 
когнитивных нарушений, эмоционально-личностной сферы и причин их 
возникновения. Наблюдение за больными после выписки с привлечением 
родственников, оценка эффективности используемых методов лечения 
пациента в динамике. Консультации и лечение при проблемах, возникающих на 
этапах восстановления. 
Реабилитация. Зачастую не все пациенты готовы понять и принять 
условия реабилитации из-за когнитивного снижения или каких-либо 
личностных особенностей. В данной ситуации необходимо оказать 
психологическую помощь, направленную на адаптацию пациента. Главная 
задача – формирование благоприятного отношения к себе, к лечению, к 
окружению; кроме того достижение эмоциональной стабилизации, создание 
позитивной перспективы касаемо лечения и жизнедеятельности. Помимо 
психологической помощи пациенту в постинсультном периоде в условиях 
реабилитации требуется проведение работы по созданию 
психотерапевтической среды отделения, в котором он находится. Так как 
пациент  взаимодействует в этой среде с другими больными, персоналом, 
родными, которые могут повлиять на его эмоциональное состояние и 
отношение к лечению и к болезни. Задача психолога – в организации 
психотерапевтической среды – в поддержании эмоционального контакта, 
проявлении сочувствия и сопереживания, эмпатии и поддержки. 
Социально-бытовая реабилитация и адаптация включают систему 
обучения компенсации нарушенных функций, восстановления способностей 
людей с ограниченными возможностями к самообслуживанию, приёму пищи, 
самостоятельному передвижению, соблюдению личной гигиены, улучшение 
32 
 
 
функциональных возможностей пациентов в их повседневной жизни, что 
позволяет обеспечивать их интеграцию в обществе.  
К основным принципам реабилитации относятся[11]:  
• раннее начало;  
• комплексность и адекватность; 
• систематичность и длительность;  
• активное участие в реабилитации самого больного, его близких и родных. 
Необходимость ранней реабилитации связана с рядом последствий после 
инсульта, много внимания уделяется гипокинезиям и гиподинамии (пролежни, 
застойные явления в легких и другие), а также опасности прогрессирования и 
динамики вторичных патологических состояний («телеграфный стиль» при 
моторной афазии, спастические контрактуры). Раннее начало препятствует 
прогрессированию психической и социальной дезадаптации, депрессивных и 
невротических состояний. Ранняя реабилитация способствует более быстрому 
восстановлению дефектов различных функций. 
Работа с семьей пациента. Проведение ознакомительной работы с 
пациентом и ближайшими родственниками по здоровому образу жизни, 
повседневной активности, устранению факторов риска фоновых заболеваний с 
целью предупреждения прогрессирования когнитивных нарушений. 
Консультации для родственников по уходу за пациентом, особенностям 
процесса восстановления, способам оказания ему помощи при восстановлении 
бытовых навыков. 
 
Выводы по первой главе 
 
• Нейропсихология – интегративная наука о человеке, которая не 
ограничивается изучением нейропсихологического, мозгового или 
психологического пласта психики. Она изучает все три направления 
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любого психического явления — биологический, психологический и 
социальный. 
•  ВПФ – формы сознательной деятельности, предопределенные 
соответствующими мотивами, регулируемые соответствующими целями 
и программами и подчиняющиеся закономерностям психической 
деятельности. ВПФ формируются в течение всей жизни человека, 
изменяясь и развиваясь под влиянием социальных факторов. 
• Для оценки когнитивных функций используются нейропсихологические 
методы исследования, которые позволяют выявить клинические 
особенности когнитивных нарушений и поставить топический диагноз.  
• Инсульт – это клинический синдром, характеризующийся внезапно 
возникшими симптомами утраты локальных мозговых, а иногда и 
общемозговых функций, длящимися более 24 часов или приводящими к 
смерти без иной явной причины (в том числе досуточной).  
• Ишемический инсульт развивается вследствие закупорки артерии, что не 
позволяет крови достичь определённого отдела мозга. Артерия может 
быть закупорена кровяным сгустком или поражена заболеванием, из-за 
которого артерия сужается настолько, что кровь не может продвигаться 
по ней. Отдел мозга, лишённый притока крови, становится 
ишемизированным.  
• Семь факторов играют главенствующую роль: этиология, локализация, 
обширность поражения, исходная степень тяжести нарушения, начало 
заболевания — период от начала заболевания до первого обследования, 
форма нарушения, доминантность полушария. Симптомы инсульта 
определяются локализацией сосудистого поражения головного мозга, а 
также размером поражённой области.  
• Очаговое поражение головного мозга приводит к нарушению одной или 
нескольких когнитивных функций, в основе которых лежит единый 
патогенетический механизм. Подобного рода когнитивные нарушения 
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характерны для последствий инсульта, ушиба или развиваются при 
опухоли мозга. 
• Уровни восстановления нарушенных функций: уровень истинного 
восстановления, компенсация, реадаптация. 
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2 ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
НАРУШЕНИЯКОГНИТИВНЫХФУНКЦИЙ 
В ПОСТИНСУЛЬТНОМ ПЕРИОДЕ 
 
2.1 Дизайн исследования 
 
В комплексном нейропсихологическом исследовании участвовал 21 
человек, впервые  перенёсших правополушарный ишемический инсульт. 
Возраст участников исследования составлял от 46 до 86 лет. В исследовании 
участвовали 9 респондентов мужчин и 12 респондентов женщин.  
Первая группа исследуемых, находящихся в остром постинсультном 
периоде состояла из 7 человек, вторая группа, находящаяся в раннем 
восстановительном периоде, состояла из 14 человек.  
Процедура проведения: процедура исследования проходила в 
индивидуальном порядке. Исследование проводилось в определённо 
назначенное для пациентов время. Это позволило максимально исключить 
влияние окружения на результаты исследования. 
Исследование было проведено на двух базах:  
1) Центральная городская клиническая больница №6 города Екатеринбурга, 
отделение медицинской реабилитации для лечения больных с 
нарушениями мозгового кровообращения в восстановительном периоде. 
2) Ирбитская центральная городская больница, неврологическое отделение 
для лечения больных с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения.  
Проведение исследования на базах отделений неврологии для лечения 
больных с НМК  было согласовано с локальным комитетом обоих медицинских 
учреждений.  
Нейропсихологическое обследование больных было построено по 
следующим общим правилам:  
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a) Продолжительность нейропсихологического обследования занимала от 
15 до 60 минут. 
b) Нейропсихологическое обследование включало пробы, направленные на 
исследование неречевых когнитивных функций – внимание, память, 
мышление, гнозис, праксис. 
c) Использование нескольких методик для оценивания каждой психической 
функции.  
Для исследования когнитивных функций у пациентов с ишемическим 
инсультом были использованы методики:  
• Шкала оценки состояния когнитивных функций (MMSE)[16],  
• Монреальская когнитивная оценка (MoCA)[21],  
• Батарея лобной дисфункции (FAB)[1], 
• Кинестетический праксис («кулак-ребро-ладонь»), 
• Копирование положений кисти руки экзаменатора (по Kimura D., 
Archibald Y.), 
• Понимание пословиц и поговорок. 
Шкала состояния когнитивных функций – опросник, состоящий из 
тридцати пунктов и используемый для выявления когнитивных нарушений. 
Шкала была разработана в 1975 году, в последующие годы в неё были внесены 
изменения. Для прохождения теста обычно требуется от десяти минут, в 
зависимости от степени нарушения ВПФ. 
Монреальская шкала когнитивной оценки разработана для быстрого 
скрининга когнитивных нарушений. Она оценивает различные когнитивные 
функции: внимание и память, оптико-пространственную деятельность и 
мышление, счёт и ориентированность. Обследование пациента при помощи 
МоСА занимает ориентировочно от пятнадцати минут.  
Тест «Батарея лобной дисфункции» (FrontalAssessmentBatter–FAB, B. 
Dubois, 1999) был разработан для выявления когнитивных нарушений с 
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преимущественным поражением лобных долей или подкорковых церебральных 
структур (в том случае, когда методики MMSЕ может быть недостаточно). 
Проба «Кулак-ребро-ладонь» Н. И. Озерецкого на динамический праксис. 
Данная проба чувствительна не только к поражению двигательных систем 
(премоторных отделов), но и к модально-неспецифическому дефициту 
сукцессивных функций. Первый и второй варианты нарушений порождают 
разные виды ошибок. В первом случае чаще «страдает» переключение с одного 
движения на следующее. Во втором случае происходит путаница 
последовательности движений или пропуск. 
Копирование положений кисти руки экзаменатора (по Kimura D., 
Archibald Y., 1974). Задание выполняется каждой рукой отдельно. При  анализе 
результатов оцениваются временные характеристики, точность 
воспроизведения позы, а также способность пациента исправлять ошибки 
самостоятельно или по подсказке.  
«Понимание поговорок и пословиц» – тест из числа патопсихологических 
методик С. Я. Рубинштейн. Цель которого исследовать специфику мышления, 
выявить особенности течения, организации мыслительных процессов[24]. 
Методы математической обработки данных. Полученные в ходе 
тестирования данные подверглись обработке в программе SPSS Statistics 10.0. 
следующими методами математической статистики: 
• выявление различий с помощью непараметрического U-критерия Манна-
Уитни; 
• оценка сдвига значений с помощью Т-критерия Вилкоксона.  
 
2.2 Анализ результатов исследования 
 
Анализ двадцати одного заключения по пациентам, имеющим нарушение 
мозгового кровообращения по ишемическому типу (в остром и в раннем 
восстановительном), позволил сделать следующие выводы: 
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• Когнитивные нарушения в лёгкой степени – 52,4% (11 человек); 
умеренной степени – 28,5% (семь человек); тяжёлые когнитивные 
нарушения имели 9,5% (два человека); у 9,5% (двух человек) 
когнитивные нарушения не отмечались ни по субъективной оценке, ни 
при выполнении экспериментальных проб.  
• Все пациенты, принявшие участие в исследовании имеют ведущую 
правую руку. 
• При обследовании у 90,48% (девятнадцати человек) были выделены 
нейродинамические нарушения, вследствие чего наблюдалась тенденция 
к замедлению и истощаемости психической деятельности. В среднем, 
пациенты выдерживали двадцать-двадцать пять минут интенсивной 
нагрузки. 
• Пациенты в собственной личности, месте и времени ориентировались в 
полном объёме либо частично. 
• У 90% испытуемых отмечается снижение устойчивости, концентрации и 
объёма внимания: медленная врабатываемость, трудности на начальной 
стадии организации произвольного внимания. Отмечается колебания 
внимания с нарастающей утомляемостью и вследствие этого снижение 
уровня активность и устойчивости внимания. 
• Снижение кратковременной слухоречевой памяти имеет57% 
исследуемых; снижение долговременной памяти – 23%. Кроме того у 9% 
не наблюдается мнестических нарушений. 
• Нарушение мыслительных процессов проявлялось в снижении уровня 
обобщения, характер обобщения был конкретно-ситуационный, 
латентный признак при трактовке метафор, буквальный смысл при 
трактовке пословиц. У ряда исследуемых отмечался скудный словарный 
запас. Трудности со стороны вербально-логического мышления 
(последовательности, критичности, склонности к систематизации). 
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• Нарушения праксиса. Отмечается нарушение пальцевого праксиса в виде 
ошибочного копирования позы по образцу,  скованности в движениях. 
Трудности в переключении. Разорванность движений. Движения 
неуверенные, скорость движений замедлена. У большинства пациентов 
наблюдается соскальзывание на упрощенный вариант программы. 
• Нарушение зрительного гнозиса: односторонняя зрительно-
пространственная агнозия или по-другому синдром левостороннего 
игнорирования. «Невосприятие» тех составляющих зрительной 
стимуляции, которые попадают в левое зрительное поле. Отмечается у 
одного пациента.  
Таблица 3 – Результаты диагностики ВПФ в остром периоде 
В баллах 
ФИО MOCA FAB MMSE Степень 
когнитивных 
нарушений 
П. 22 16 25  Лёгкие  
М. 22 15 24 Лёгкие  
К. 22 16 25 Лёгкие  
С. 20 14 23 Умеренные  
Б. 21 15 24 Умеренные  
Ф. 18 12 20 Умеренные 
И. 23 16 25 Лёгкие 
 
Таблица 4 – результаты диагностики ВПФ в раннем восстановительном 
периоде(первичное обследование) 
В баллах 
ФИО MOCA FAB MMSE Степень 
когнитивных 
нарушений 
С. 23 12 26 Лёгкие  
Н. 14 5 17 Тяжёлые 
Б. 21 13 24 Лёгкие 
В. 23 12 25 Лёгкие 
В. 21 15 26 Лёгкие 
Г. 20 13 24 Лёгкие 
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         Продолжение Таблицы 4  
Г. 23 15 26 Лёгкие 
Г. 16 10 20 Умеренные  
Д. 13 6 14 Тяжёлые  
К. 23 18 28 Отсутствуют  
К. 17 10 20 Умеренные  
Л. 24 14 29 Отсутствуют 
Х. 16 10 20 Умеренные 
Ч.  20 13 25 Лёгкие 
 
 
Рисунок 1 – Соотношение нарушений когнитивных функций в остром периоде 
 
 
Рисунок 2 – Соотношение нарушений когнитивных функций в раннем 
восстановительном периоде 
 
Лёгкие
57%
Умеренные 
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Используя описательную статистику в изучении нарушений когнитивных 
функций после инсульта в остром периоде, были получены следующие 
результаты: 
• Эмпирическое распределение нарушения когнитивных функций в остром 
периоде (по методике MoCA) отличается от теоретического 
(нормального) распределения (показатели по ассиметрии и эксцессу 
являются больше, чем показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу; AS 
(1,81)>ASош (0,42), ЭКС (4,47)>ЭКСош (0,83), медиана (13) не совпадает 
со средним значением (15,1), показатель p для критерия Шапиро-Уилка 
(0,00026) является меньше, чем критическое (теоретическое) значение 
p=0,05, следовательно распределение изучаемого признака существенно 
отличается от нормального. 
• Эмпирическое распределение нарушения когнитивных функций в остром 
периоде (по методике FAB)отличается от теоретического (нормального) 
распределения (показатели по ассиметрии и эксцессу являются больше, 
чем показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу; AS (1,52) >ASош 
(0,42), ЭКС (2,25) >ЭКСош (0,83), медиана (10,5) не совпадает со средним 
значением (13), показатель p для критерия Шапиро–Уилка (0,00032) 
является меньше, чем критическое (теоретическое) значение p=0,05, 
следовательно распределение изучаемого признака существенно 
отличается от нормального. 
• Эмпирическое распределение нарушения когнитивных функций в остром 
периоде (по методике MMSE)отличается от теоретического 
(нормального) распределения (показатели по ассиметрии и эксцессу 
являются больше, чем показатели ошибок по ассиметрии и эксцессу; AS 
(1,52) >ASош (0,42), ЭКС (2,25) >ЭКСош (0,83), медиана (10,5) не 
совпадает со средним значением (13), показатель p для критерия 
Шапиро–Уилка (0,00032) является меньше, чем критическое 
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(теоретическое) значение p=0,05, следовательно распределение 
изучаемого признака существенно отличается от нормального. 
Для доказательства или опровержения гипотезы исследования были выбраны 
непараметрические методы обработки данных, критерий U-Манна-Уитни. 
Данный выбор был обусловлен тем, что эмпирические данные в группе 
пациентов с нарушениями когнитивных функций после инсульта не 
подчиняются закону распределения, что является одним из главных условий 
отвержения параметрических методов и принятия непараметрических.  
При сравнении данных по нарушениям когнитивных функций больных в 
остром и раннем восстановительном периодах показатели различаются не 
существенно. В таблице 5 представлены различия по показателям нарушений 
острого и раннего восстановительного периода. 
Таблица 5 - Различия по показателям нарушений когнитивных функций в 
остром и раннем восстановительном периодах 
 
Перем. 
U критерий Манна-Уитни  
По перем. выборка 
Отмеченные критерии значимы на уровне p <,05000 
U p-уров. 
MoCA (Монреальская 
шкала оценки 
когнитивных функций) 
0,00 1,000000 
FAB (Батарея тестов 
лобной дисфункции) 
0,00 1,000000 
MMSE (Шкала оценки 
психического статуса) 
0,00 1,000000 
По результатам, представленным в таблице 5, показатели уровня 
нарушений когнитивных функций p (1,000000) >p (0,05) больше, чем 
критическое p=0,05.  
Таким образом, показатели по шкаламMoCA (Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций), FAB (Батарея тестов лобной дисфункции), 
MMSE (Шкала оценки психического статуса) в группах пациентов, имеющих 
когнитивные нарушения в остром периоде, и пациентов, имеющих 
когнитивные нарушения в раннем восстановительном периоде, значимых 
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различий не имеют (при уровне значимости менее 0,05). Таким образом, в 
обоих постинсультных периодах могут встречаться нарушения когнитивных 
функций различной степени тяжести (и лёгкие, и умеренные, и тяжёлые).  
 
Выводы по второй главе 
 
• Участие в исследовании приняли две группы пациентов с 
постинсультными когнитивными нарушениями – в остром периоде и 
раннем восстановительном.  
• Для исследования когнитивных функций у пациентов с ишемическим 
инсультом были использованы методики: Шкала оценки состояния 
когнитивных функций (MMSE), Монреальская когнитивная оценка 
(MoCA), Батарея лобной дисфункции (FAB), кинестетический праксис 
(«кулак-ребро-ладонь»), копирование положений кисти руки 
экзаменатора (по Kimura D., Archibald Y.), понимание пословиц и 
поговорок. 
• Когнитивные нарушения имели различную степень тяжести: лёгкая 
форма  – 52,4% (11 человек); умеренная – 28,5% (семь человек); тяжёлая 
– 9,5% (два человека); у 9,5% (двух человек) когнитивные нарушения не 
отмечались. 
• Нарушения наблюдались во всех исследуемых функциях: память, 
внимание, мышление, гнозис, праксис. 
• Сравнивая полученные результаты по нарушениям когнитивных функций 
пациентов в остром и раннем восстановительном периодах, показатели 
значимых различий не имеют. Следовательно, в обоих исследуемых 
постинсультных периодах могут встречаться нарушения когнитивных 
функций различной степени тяжести (и лёгкие, и умеренные, и тяжёлые).  
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3 ПРОГРАММА ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ 
ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА 
 
3.1 Методологические основания программы восстановления когнитивных 
функций после инсульта 
 
Рост эффективности реабилитационных мероприятий больных после 
перенесённого инсульта был и остаётся одной из важнейших задач. Нарушения 
когнитивных функций, развивающиеся в ранние сроки после нарушения 
мозгового кровообращения, негативно влияют на ход реабилитации. 
Своевременное выявление и коррекция зачастую улучшают конечный итог.  
Восстановление повреждённых функций путём подбора эффективных 
способов реабилитации и выбора адекватного лечения является довольно  
длительным и трудоёмким процессом. Проблема немедикаментозных методов 
коррекции и восстановления когнитивных функций на сегодняшний день не 
имеет полноценного решения в виде комплексной программы.  
Необходимо применять батарею тестов с использованием не только 
количественной, но и качественной оценки различных ВПФ. Конечно, 
экспресс-методики позволяют получить информацию о динамике 
восстановления, но не дают специалисту максимально исследовать 
нарушенную функцию, оценить сохранные стороны, её ресурсы. 
 В связи с этим необходимо выработать единую программу 
нейропсихологической коррекции высших психических функций в процессе 
восстановительной терапии и мероприятия, позволяющих продолжить 
подобные занятия и упражнения в домашних условиях. 
 Основываясь на фундаментальных основах, описанных в работах С. Я. 
Рубинштейн, А. Р. Лурия, А. С. Кадыкова, Л. Б. Клепацкой, Т. Г. Визель, Л. С. 
Цветковой, которые изучали память, мышление, объём и свойства внимания, 
гнозис, праксис, можно составить общую комплексную программу, 
позволяющую работать над восстановлением ВПФ в постинсультном периоде.  
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 Несмотря на трудоёмкость проведения подобного исследования, это 
будет незаменимым инструментарием для тщательной и полноценной оценки 
когнитивных функций. Если пациент не сможет справиться с выполнением того 
или иного  упражнения, в протоколе останется количественное и качественное 
выражение определённой  функции. При следующих замерах, используя ту же 
батарею тестов, психолог сможет сравнить динамику индивидуального 
продвижения в восстановлении функции, обучаемости пациента и его ресурсов. 
Продолжительность и сложность подобных упражнений следует дозировать, 
постепенно увеличивая трудность заданий по мере динамики восстановления 
высших психических функций. Важно вызвать интересу пациента в проведении 
таких занятий и помочь ему поверить в свою возможность улучшить 
когнитивные функции.  
Необходимо предложить рассматривать занятия как игру, а не как 
обязанность. Рекомендуется заниматься часто, но недолго. 
Коррекционная программа должна быть построена на следующих 
условиях: 
• Задания были сформированы от простого к сложному. 
• В беседе с пациентами обязательно применялась эмоциональная 
поддержка, принятие и положительно подкрепление, несмотря на успехи 
пациента. 
• Целенаправленное укрепление положительного мотивационного 
компонента для коррекции высших психических функций. 
 
3.2 Содержание коррекционной программы, предназначенной для 
пациентов с нарушением ВПФ в раннем реабилитационном периоде  
 
На основе результатов проведённого исследования была разработана 
программа, направленная на восстановление высших психических функций. 
Она включает универсальные методы работы с поражениями функций 
46 
 
 
головного мозга, так и специально направленные на работу с постинсультными 
нарушениями в раннем восстановительном периоде. Почему рассмотрен только 
этот период? В остром периоде в большей степени акцент идёт на 
лекарственную терапию, направленную на улучшение метаболических 
процессов головного мозга, на уменьшение последствий инсульта в виде 
когнитивных, а также и двигательных нарушений, вербальный контакт, 
сенсорная стимуляция, что в совокупности называется методом 
растормаживания (то есть функционально недеятельных, но морфологически 
сохранных нейронов). 
Коррекция памяти. Исследование процессов памяти имеет цель – 
установить, в какой степени пациент в состоянии сохранять следы, которые 
оставляют различные раздражители; уточнить, имеют ли место изменения в 
объёме и прочности запоминания и не имеются ли признаки нарушения 
сохранности.  
• Упражнение №1.Психолог зачитывает небольшой рассказ, после чего 
пациенту необходимо пересказать услышанное, назвать основную мысль 
текста.  Психолог может задать вопросы касаемо содержания. Далее 
психолог зачитывает другой рассказ, и аналогично инструкции, просит 
пересказать суть. Специалист устанавливает, насколько полно и точно 
исследуемый передаёт содержание каждого из рассказов, нет ли 
дополнительных ассоциаций, не относящихся к содержимому текстов. 
Важно проследить, нет ли смешения элементов обоих рассказов 
(непосредственное запечатление следов). 
Чаще всего применяются рассказы Л. Н. Толстого «Галка и голуби», 
«Муравей и голубика»(Приложение 2). 
• Упражнение №2. Пациенту необходимо запомнить десять предметов в 
помещении в течение минуты. После чего пациент закрывает глаза и 
воспроизводит то, что запомнил (зрительные следы). 
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• Упражнение №3. Пациенту предъявляют ряд ритмических ударов, 
который он должен воспроизвести. Объём доступных для удержания 
элементов выясняется при помощи последовательного увеличения числа 
раздражителей (слуховые следы).  
Коррекция внимания. Исследование функций внимания имеет цель – 
выявить и максимально устранить нарушения, такие как замедленность 
психической деятельности, увеличение времени реакции на внешние стимулы 
(непроизвольное внимание), повышенная отвлекаемость (произвольное 
внимание), нарушение концентрации внимания (модально-специфические 
нарушения). 
• Упражнение №4. Таблицы Шульте. Пациенту последовательно 
предложено пять таблиц, на которых в произвольном порядке 
расположены числа от одного до двадцати пяти. Исследуемый 
показывает и называет числа в порядке их возрастания. Проба 
повторяется с пятью разными таблицами. 
• Упражнение №5. Нахождение отличий. Пациенту предлагают рисунок А 
(Приложение 2, рис. 1) и просят в течение тридцати секунд запомнить всё 
содержимое на ней. После чего рисунок А убирают и предлагают рисунок 
Б (рис. 2)для того, чтобы исследуемый смог показать отличия. 
• Упражнение №6. Серийные счётные операции. Пациенту следует 
выполнять операцию отсчёта от ста по семь. Это задание требует 
большой устойчивости и высокой подвижности процессов. Кроме того 
это упражнение применяется в том случае, когда необходимо выяснить, 
насколько прочно пациент сохраняет следы отдельных звеньев операции, 
так как в этом упражнении требуется удержание части операции в 
памяти.  
Коррекция мышления. Исследование процессов мышления может иметь 
характер анализа понимания текстовых отрывков или сюжетных изображений; 
можно воспользоваться анализом решения задач, в котором особенности 
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интеллектуальной деятельности выражены особенно полноценно. В любом 
случае стоит обратить внимание не только на результат решения определённой 
задачи, но и анализ того, как проходит процесс мышления и в чём имеются 
трудности.  
• Упражнение №7. Понимание сюжетных картин. Пациенту предлагаются 
сюжетные картины (по принципу: от простого к сложному), которые он 
внимательно должен рассмотреть и содержание которых должен передать 
(рис 3, 4, 5). Оценивая процесс знакомства с картиной, психологу следует 
наблюдать, проводит ли пациент анализ картины, улавливая детали, или 
же даёт импульсивные суждения об общем смысле картины сразу на 
основании одного фрагмента. Очень важно установить, подводит ли 
исследуемый итог о смысле картины неуверенно, сомневаясь, правильно 
ли он понял суть изображения, есть ли сомнения в правильности 
суждения. 
• Упражнение №8. Опыты с пониманием переносного смысла. 
Исследование понимания переносного значения имеет особое значение: 
насколько пациент может понять логико-грамматические конструкции и 
переносный смысл. Исследование начинается с ряда известных метафор, 
например, «железная рука», «каменной сердце», «золотая голова» или 
ряда пословиц «держать в ежовых рукавицах», «цыплят по осени 
считают», «не всё то золото, что блестит» и другие. Пациента просят 
объяснить, что означают данные выражения. Если он затрудняется 
определить значение, то психолог задаёт наводящие вопросы.  
• Упражнение №9. Опыты со сравнением и различием понятий. Пациенту 
предлагают пары понятий, который он должен сравнить: либо найти 
общий признак, обобщая одним определением, либо найти различие 
между ними (например, «озеро-река», «полка-шкаф», «стул-диван», 
«трамвай-автобус», «лыжи-коньки» и другие). Если пациент не способен 
выполнить задачу самостоятельно, психолог даёт пример правильного 
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выполнения этой операции и отслеживает, как исследуемый переносит 
данный ему принцип на другие примеры.  
Коррекция праксиса. Исследование двигательных функций следует 
начинать с краткого анализа состояния элементарных компонентов 
двигательного акта с тем, чтобы учесть степень сохранности этих компонентов 
при изучении более сложных форм двигательной активности. Методы 
исследования праксиса должны быть направлены на анализ сохранности 
компонентов. 
• Упражнение №10. Праксис позы. Психолог придаёт одной рук пациента 
определённую позицию и предлагает с закрытыми глазами перенести эту 
же позу на другую руку.  
• Упражнение №11. Пробы Хэда. Психолог садится напротив пациента и 
предлагает произвести положение своей руки. Когда он поднимает 
правую руку, пациент должен так же поднять правую, аналогично  с 
левой стороной. В более сложных вариантах исследуемый должен 
произвести положение рук к противоположной стороне. Невозможность 
придать руке соответствующего положения говорит о нарушении 
зрительно-пространственной основы.  
• Упражнение №12. Пациенту предлагается положить кисть на стол в 
положении по типу «игры на рояле» и выполнять поочерёдно движения 
1-2 и 1-5 пальцами. Если выполнение пробы не удаётся, психолог может 
предложить давать речевые команды (например, «первый-второй, 
первый-пятый»). 
Коррекция гнозиса. Исследование гностических процессов имеет цель – 
установить, существуют ли у пациента затруднения или невозможность 
узнавания целостного сенсорного образа. 
• Упражнение №13. Восприятие ритмических структур. Требуемые ритмы 
предлагаются психологом в разном темпе и состоят из групп разной 
сложности. Тут возможно несколько серий: а) воспроизведение ритмов по 
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слуховому образцу; b) воспроизведение по словесной инструкции: 
«Ударяйте по два раза. Ударяйте по три раза. Ударяйте по два раза. 
Ударяйте два раза сильно, три раза слабо. Ударяйте три раза слабо, два 
раза сильно» и так далее; c) Ударяйте в том же порядке как в предыдущих 
сериях, но помогайте себе словесно, диктуя.  
• Упражнение №14. Зрительное восприятие.  
a) Обычно исследование начинается с предъявления предметов или их 
изображений, после чего пациенту предложено рассмотреть (без 
ограничения времени) и назвать их. 
b) Если первое предъявление не обнаружило заметных нарушений, далее 
психолог переходит к более сложным или недостаточно чётким 
изображениям (контурные или силуэтные изображения, «зашумлённые» 
рисунки. 
c) Третий этап – наложенные или перечёркнутые изображения. В подобных 
условиях зрительное восприятие предмета затрудняется надобностью 
выделить нужное изображение, отделить от посторонних предметов, 
фона. 
d) Последняя фаза  - выделение фигуры, замаскированной в другой, более 
сложной структуре.  
Как правило, все предлагаемые пациенту фигуры даются без ограничения 
времени, и он может рассматривать их столько, сколько ему это необходимо. 
Процесс рассматривания фигуры, те предположения, который делает 
исследуемый, и заключения о значении картины дают ценный материал для 
анализа особенностей его восприятия.  
• Упражнение №15. Сомато-сенсорный гнозис. Проба Ферстера. Психолог 
рисует на руке пациента простейшие фигуры, буквы или цифры. После 
чего исследуемый должен определить и назвать их. Нормой является 
угадывание с первого-второго раза. 
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У большей части пациентов с последствиями инсульта в раннем 
восстановительном периоде когнитивные нарушения носят обратимый 
характер и по мере получения адекватной и своевременной терапии в 
значительной мере регрессируют. Помимо лекарственной терапии и 
физических методов реабилитации (массаж) в раннем восстановительном 
периоде необходим также широкий спектр психосоциальных способов 
реабилитации: участие нейропсихолога, логопеда, психотерапевта.  
Подход в лечении постинсультных пациентов рассматривала Н. Г. 
Ермакова, который имеет цель восстановить нарушенные функции, социальные 
контакты и вернуть пациента к посильному труду. Программа лечения состоит 
из нескольких этапов[8]: 
1) Индивидуальные занятия. Проводятся психологом с пациентами, 
имеющими умеренные и тяжёлые нарушения когнитивных функций 
(индивидуально, но разрешено и в малой группе). Сюда же привлекают 
больных с сопутствующими нарушениями речи в виде афазии 
(сенсорной, моторной, акустико-мнестической). Задания направлены на 
различение восстановление идеомоторного праксиса, восстановление 
счетных навыков, цвета, формы, укрепление зрительного внимания, 
топографической ориентировки, ориентировки в условном пространстве 
и во времени. Допустима арт-терапия, музыкотерапия. 
2) Групповые занятия. Проводятся психологом с пациентами с лёгкими и 
умеренными когнитивными нарушениями, а также с остаточными 
проявлениями динамической афазии и дизартрии. Задания, связанные  с 
оптической, пальцевой гимнастикой; проведение вокалотерапии, 
ритмотерапии, арт-терапии, музыкотерапии. Помимо занятий по 
коррекции ВПФ, следует проводить работу по формированию 
позитивной жизненной перспективы, восстановлению связей в 
микросоциуме, коррекции отношения больного к болезни. 
3) Дидактические тренажеры. Выполнение пациентом определённых 
заданий с использованием дидактических тренажеров и игротерапии в 
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специально оборудованном кабинете Программа заданий формируется в 
зависимости от локализации и тяжести нарушений когнитивных 
функций. Принцип заключается «от простого к сложному»: от тренажёра 
в кабинете бытовой реабилитации к тренажёрам в домашних условиях, от 
успехов в выполнении заданий на тренажёрах к восстановлению навыков 
самообслуживания и необходимых бытовых навыков (пользование 
столовыми приборами, вязание, пришивание пуговицы, мытьё посуды, 
штопанье, вышивание, выпиливание). 
4) Восстановление бытовых навыков. Занятия по восстановлению бытовых 
навыков и навыков самообслуживания проводятся в кабинете бытовой 
реабилитации под наблюдением с пациентами, имеющую различную 
степень нарушения ВПФ. В кабинете на различных стендах и столах 
должны располагаться предметы быта, обихода, которые пациент 
постепенно начнёт осваивать. В кабинете должны располагаться 
тренажёры для развития бытовых и навыков самообслуживания: 
столовые приборы, детали одежды (крючки, молнии, пуговицы, кнопки), 
дисковый и кнопочный телефоны, клавиатура компьютера, предметы 
домашней утвари, дверные ручки, выключатели, печатная машинка и 
другие.  
5) Работа с родственниками. Информирование родственников пациента о 
характере когнитивных нарушений и обучение их техникам и методам 
выполнения отдельных заданий (проводится психологом). Подобного 
рода упражнения допустимо проводить с пациентом в палате, а затем и в 
домашних условиях. 
6) Построение программы коррекции ВПФ пациента в домашних условиях. 
Психолог совместно с пациентом и его родственником создаёт программу 
упражнений в домашних условиях после выписки, что способствует 
непрерывности прилагаемых реабилитационных мероприятий по 
восстановлению нарушенных функций.  
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3.3Результаты программы восстановления 
 
В индивидуальных занятиях были исследованы пациенты с разной 
степенью нарушения когнитивных функций, находящиеся в раннем 
восстановительном периоде. Больные без когнитивных нарушений (два 
человека) не принимали участие по коррекции высших психических функций.  
В процессе комплексного восстановительного лечения пациенты 
получали кроме коррекционных занятий ещё и лекарственную терапию, 
лечебную физкультуру, а также проделывали упражнения с логопедом (при 
необходимости).  
Исследуемые предъявляли жалобы на нарушения различных высших 
психических функций, которые им доставляли определённый дискомфорт. В 
целом, наблюдалось нарушение письма, затруднения в понимании инструкций, 
трудности в запоминании последовательности, сложности в ориентировке, 
снижение объёма памяти и быстроты мыслительных процессов. Стоит 
отметить, что у больных было сохранно понимание обращённой речи, грубых 
нарушений праксиса не было выявлено. У некоторых исследуемых 
присутствовали двигательные расстройства, также отмечались чувствительные 
нарушения. Когнитивные и двигательные нарушения заметно снижали качество 
жизни пациентов.   
Кроме эмпирического исследования, была также изучена медицинская 
документация, собирался анамнез у самого пациента.  
У пациентов было проведено первичное обследование, позволяющее 
оценить ВПФ, степень их нарушения и сохранности, оценки динамики 
восстановления, возможности коррекционных мероприятий, после чего 
проведена программа упражнений. Она была сформирована исходя из 
локализации и тяжести нарушений когнитивных функций и направлена на 
коррекцию и дальнейшее восстановление памяти, мышления, внимания, 
гнозиса и праксиса. При повторном замере, используя ту же батарею тестов 
(MMSE, MoCA и другие), сравнивалась динамика индивидуального 
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продвижения в восстановлении функции, обучаемости больного и его новых 
ресурсах. После чего опять же были проведены упражнения на коррекцию 
когнитивных функций, и в заключении – завершающее обследование 
скрининговыми тестами, которые были упомянуты ранее (Приложение 1, 
Таблица 1). 
 
 
Рисунок 3 – Средние значения показателей по шкалам в первичном, 
промежуточном и заключительном замерах 
На рисунке 3 хорошо прослеживается регресс нарушений когнитивных 
функций в раннем восстановительном постинсультном периоде после 
проведения коррекционной программы. Отмечается положительный рост у 
каждого пациента, несмотря на то, что у некоторых пациентов динамика идёт 
чуть быстрее, у других – чуть медленнее. Но определяющий фактор 
заключается всё же в положительном движении к восстановлению нарушенных 
функций. 
 
Таблица 6 - Различия по средним показателям когнитивных нарушений у 
пациентов в раннем восстановительном периоде до и после коррекционного 
воздействия 
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Перем. 
Критерий Вилкоксона  
По перем. выборка 
Отмеченные критерии значимы на уровне p <,05000 
T Z p-уров. 
MoCAдо& MoCAпосле 0,00 3,059412 0,002218 
 
 
Рис. 4 – Средние значения показателей по шкале МоСА в первичном, 
промежуточном и заключительном замерах  
 
По результатам, представленным в таблицах6, 7, 8 показатели p меньше, 
чем критическое значение p=0,05.Средние показатели когнитивных нарушений 
у постинсультных пациентов до работы по восстановлению ниже, чем средние 
показатели когнитивных нарушений после коррекционной работы. Данные 
различия средних показателей до и после коррекционного воздействия видны 
на диаграммах (Приложение 1, Рис. 1, 2, 3). 
Таким образом, показатели когнитивных нарушений до проведения 
работы по восстановлению и после достоверно различаются, при уровне 
значимости менее 0,05. Следовательно, значимые различия до и после работы 
восстановлению когнитивных функций с постинсультными пациентами в 
раннем восстановительном периоде существуют.  
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Таблица 7 - Различия по средним показателям когнитивных нарушенийу 
пациентов в раннем восстановительном периоде до и после коррекционного 
воздействия 
 
Перем. 
Критерий Вилкоксона  
По перем. выборка 
Отмеченные критерии значимы на уровне p <,05000 
T Z p-уров. 
FABдо& FABпосле 0,00 2,803060 0,005062 
 
 
Рис. 4 – Средние значения показателей по шкале FAB в первичном, 
промежуточном и заключительном замерах  
 
Таблица 8 - Различия по средним показателям когнитивных нарушений у 
пациентов в раннем восстановительном периоде до и после коррекционного 
воздействия 
 
Перем. 
Критерий Вилкоксона  
По перем. выборка 
Отмеченные критерии значимы на уровне p <,05000 
T Z p-уров. 
MMSEдо& MMSEпосле 0,00 2,934058 0,003346 
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Рис. 6 – Средние значения показателей по шкале МMSEв первичном, 
промежуточном и заключительном замерах  
Результаты по средним показателям у пациентов с когнитивными 
нарушениями менее выраженные, что говорит о положительной динамике. 
Постинсультные пациенты с нарушенными функциями после занятий по 
программе восстановления показали значимые положительные результаты в 
снижении выраженности нарушений.  
 
Выводы по третьей главе 
 
• Восстановление повреждённых функций путём подбора эффективных 
способов реабилитации и выбора адекватного лечения является довольно  
трудоёмким процессом. Проблема немедикаментозных методов 
коррекции и восстановления когнитивных функций на сегодняшний день 
не имеет полноценного решения в виде комплексной программы.  
• Основываясь на фундаментальных основах, описанных в работах 
известных авторов, которые изучали память, мышление, объём и свойства 
внимания, гнозис, праксис, можно составить общую комплексную 
программу, позволяющую работать над восстановлением ВПФ в 
постинсультном периоде.  
• Программа на восстановление ВПФ должна быть построена на 
следующих условиях: а) задания были сформированы от простого к 
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сложному; b) в беседе с пациентами обязательно применялась 
эмоциональная поддержка, принятие и положительно подкрепление, 
несмотря на успехи пациента; с) целенаправленное укрепление 
положительного мотивационного компонента для коррекции высших 
психических функций. 
• На основе результатов проведённого исследования была разработана 
программа, направленная на восстановление высших психических 
функций (внимания, мышления, памяти, праксиса и гнозиса). 
• Были исследованы пациенты с разной степенью нарушения когнитивных 
функций находящиеся в раннем восстановительном периоде. В процессе 
комплексного восстановительного лечения пациенты получали кроме 
коррекционных занятий ещё и лекарственную терапию, лечебную 
физкультуру, а также проделывали упражнения с логопедом (при 
необходимости).   
• У пациентов было сделано первичное обследование, позволяющее 
оценить ВПФ, степень их нарушения и сохранности, после чего 
проведена программа упражнений. При повторном замере, используя ту 
же батарею тестов, сравнивалась динамика индивидуального 
продвижения в восстановлении функций, обучаемости пациента и его 
новых ресурсах. После чего опять же были проведены упражнения на 
коррекцию когнитивных функций, и в заключении – завершающее 
обследование скрининговыми тестами, которые были упомянуты ранее.  
• После проведённого комплексного восстановительного лечения все 
пациенты имели прогресс в коррекции высших психических функций. 
Психокоррекционная работа поспособствовала более эффективному 
включению пациентов в реабилитационный процесс и частичному 
восстановлению нарушенных функций.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Высокая распространенность сосудистых заболеваний головного мозга 
является одной из самых актуальных проблем на данный момент. Инсульт 
характеризуется наибольшей встречаемостью, а так же тяжелыми 
последствиями для пациентов, начиная с инвалидизации и заканчивая 
летальностью. Среди больных, которые выжили после инсульта, примерно 
половина стойко утрачивает трудоспособность, поэтому инсульт является 
основной причиной долговременной физической, когнитивной, эмоциональной, 
социальной и трудовой инвалидности. Зачастую он случается в период 
социальной и профессиональной активности жизни человека. 
Последствиями инсульта, несомненно, будут являться когнитивные 
нарушения различной степени тяжести, которые существенно снижают 
качество жизни человека. Тяжесть последствий заболевания показала 
необходимость целенаправленного длительного восстановления повреждённых 
функций, а при невозможности полного восстановления – приспособление к 
дефекту и обеспечение максимально возможного уровня социальной и 
психологической адаптации. Таким образом, больным необходимы различные 
реабилитационные мероприятия, ориентированные на восстановление 
(частичное или полное) нарушенных функций и социальную реадаптацию.  
Рост эффективности реабилитационных мероприятий больных после 
перенесённого инсульта был и остаётся одной из важнейших задач. Нарушения 
когнитивных функций, развивающиеся в ранние сроки после нарушения 
мозгового кровообращения, негативно влияют на ход реабилитации. А 
своевременное выявление и коррекция зачастую улучшают конечный итог. 
Восстановление повреждённых функций путём подбора эффективных способов 
реабилитации и выбора адекватного лечения является довольно  длительным и 
трудоёмким процессом. Проблема немедикаментозных методов коррекции и 
восстановления когнитивных функций на сегодняшний день не имеет 
полноценного решения в виде комплексной программы.  
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В результате исследования было выявлено, что при ишемическом 
инсульте как в остром, так и в раннем восстановительном периодах могут 
встречаться нарушения когнитивных функций различной степени тяжести: и 
лёгкие, и умеренные, и тяжёлые. В любом случае, независимо от степени 
тяжести, пациенту необходима программа лечения, чтобы восстановить 
нарушенные функции, социальные контакты и вернуть пациента к посильному 
труду. У большей части пациентов с последствиями инсульта в раннем 
восстановительном периоде когнитивные нарушения носят обратимый 
характер и по мере получения адекватной и своевременной терапии в 
значительной мере регрессируют. 
Применение предложенной программы восстановления способствовало 
регрессу когнитивных нарушений после перенесённого ишемического 
инсульта. Сравнительный анализ показателей постинсультных когнитивных 
нарушений до и после коррекционного воздействия с помощью 
статистического критерия Вилкоксона показал достоверные различия (для р≤ 
0,05).  
Пациенты с когнитивными нарушениями, в отношении которых была 
применена программа по восстановлению, продемонстрировали 
положительную динамику.  
 Таким образом, эффективность предложенной восстановительной 
программы подтверждается количественными данными, полученными в ходе 
исследования, проверенными статистической, математической обработкой. 
Представленный подход позволяет выявить постинсультные когнитивные 
нарушения, создать индивидуальную программу и отслеживать динамику 
данных нарушений. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Таблица 1 – Количественные изменения у пациентов после проведения 
программы по восстановлению ВПФ 
В баллах 
№ Первичное 
обследование 
Промежуточное 
обследование 
Заключительное 
обследование 
 MOCA FAB MMSE MOCA FAB MMSE MOCA FAB MMSE 
Б. 21 13 24 22 13 24 22 13 25 
В. 23 15 25 23 16 27 25 16 27 
В. 21 15 26 23 16 27 24 18 27 
Г. 20 13 24 20 15 25 21 15 26 
Г. 23 15 26 24 15 26 24 16 27 
Г. 16 10 20 16 10 21 18 11 23 
Д. 13 6 14 14 9 15 14 9 16 
К. 17 10 20 18 10 20 18 10 21 
Н. 14 5 17 15 5 17 15 7 18 
С. 23 12 26 24 13 26 25 13 26 
Х. 16 10 20 16 10 21 18 11 21 
Ч. 20 13 25 21 15 27 22 15 27 
 
Примечание. Максимальный балл в тесте MMSE(Шкала оценки 
психического статуса) равен тридцати баллам, что соответствует оптимальному 
состоянию когнитивных функций. По методике MoCA (Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций) – высший балл также составляет тридцать. В 
методике FAB(Батарея лобной дисфункции) можно максимально набрать 
восемнадцать баллов. 
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Продолжение приложения 1 
 
Рис. 1 – Различия показателей когнитивных нарушений по шкале MoCA 
до и после восстановительной работы 
 
 
Рис. 2 – Различия показателей когнитивных нарушений по шкале FAB 
до и после восстановительной работы 
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Продолжение приложения 1 
 
Рис. 3 – Различия показателей когнитивных нарушений по шкале MMSE 
до и после восстановительной работы 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
1) Толстой Л.Н. Галка и голуби.  
Галка увидала, что голубей хорошо кормят,— выбелилась и влетела в 
голубятню. Голуби подумали сперва, что она такой же голубь, и пустили ее. 
Но галка забылась и закричала по-галчьи. Тогда ее голуби стали клевать и 
прогнали. Галка полетела назад к своим, но галки испугались ее оттого, что 
она была белая, и тоже прогнали. 
 
2) Толстой Л.Н. Муравей и голубика. 
Муравей спустился к ручью: захотел напиться. Волна захлестнула его и 
чуть не потопила. Голубка несла ветку; она увидела — муравей тонет, и 
бросила ему ветку в ручей. Муравей сел на ветку и спасся. Потом охотник 
расставил сеть на голубку и хотел захлопнуть. Муравей подполз к охотнику 
и укусил его за ногу; охотник охнул и уронил сеть. Голубка вспорхнула и 
улетела. 
 
 
Рис. 1, Рис. 2 – Нахождение отличительных черт 
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Продолжение приложения 2 
 
Рис. 3 – Понимание сюжетной картинки  
 
 
Рис. 4 – Понимание сюжетной картинки  
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Продолжение приложения 2 
 
Рис. 5 –Понимание сюжетной картинки  
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